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Цель исследования – выявление наиболее доступного способа физических тренировок (ФТ) больных ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), способствующего эффективной коррекции степени выраженности гиподинамии и обладающего высоким уровнем  при-
верженности ФТ у больных ИБС на амбулаторно-поликлиническом этапе реабилитации.
Материалы и методы. В исследование включено 76 больных ИБС мужского пола, возраст – от 49 до 64 лет.
Результаты. Из примененных в исследовании методов ФТ нагрузки умеренной интенсивности на тредмиле не менее 3 раз в неделю 
наиболее эффективны, так как способствуют наибольшему повышению толерантности к физической нагрузке (ТФН), но через 
3 мес заметно снижается приверженность данному методу ФТ. Метод ходьбы с утяжелением способствует сопоставимому  
с тренировками на тредмиле повышению ТФН, эффективной коррекции степени выраженности гиподинамии, сохраняет высо-
кую приверженность ФТ и после 6 мес регулярных ФТ.
Заключение. Гиподинамия как фактор риска (ФР) сердечно-сосудистых заболеваний является распространенной, и у больных 
ИБС, перенесших чрескожные коронарные вмешательства и инфаркт миокарда, встречается в 86 % случаев при наличии исход-
ной ТФН 7 METS и более по данным тредмил-теста. Поэтому данная категория пациентов должна активно вовлекаться  
в программы кардиореабилитации и вторичной профилактики. При выборе методов ФТ предпочтительным является такой ме-
тод, который способствует повышению ТФН, приверженности ФТ и эффективной коррекции гиподинамии.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, гиподинамия, физические тренировки

PHySICAL INACTIVITy IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE AND PHySICAL TRAINING  
IN ITS CORRECTION
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Aim – to identify the most affordable way of physical training (PT) in patients with ischemic heart disease (IHD), promoting effective 
control of the intensity of inactivity and has a high level of adherence in physical training of CHD patients on an outpatient basis – outpa-
tient rehabilitation stage.
Materials and methods. The study included 76 male patients with coronary artery disease aged from 49 to 64 years.
Results. Among the PE methods used in the study, moderate-intensity treadmill exercises at least thrice weekly are most effective as they 
promote the most increased exercise tolerance (ET), but in 3 months there is a noticeable reduction in adherence to this PE method. The 
heavyweight walking method assists in increasing the ET comparable to that of treadmill exercises and in effectively correcting the degree 
of hypodynamia and preserves high adherence to PE even after 6 months of their regular performance. 
Conclusion. Hypodynamia as a risk factor for cardiovascular diseases is common and encountered in 86 % of the CHD patients who have 
undergone percutaneous coronary interventions and myocardial infarction with the baseline exercise capacity being 7 METs or more, as 
evidenced by treadmill tests. Therefore this category of patients must be actively involved into the programs of cardiac rehabilitation and 
secondary prevention. On choosing PE methods, preference should be given to the method that aids in increasing ET and adherence to PT 
and in effectively correcting hypodynamia.

Key words: coronary heart disease, hypodynamia, physical training

введение
В настоящее время низкая физическая активность 

(ФА) – гиподинамия – рассматривается как одна 
из частых причин заболеваемости ишемической болез-

нью сердца (ИБС) во всем мире, хотя и является кор-
ригируемым фактором риска (ФР) развития ИБС [1]. 
При этом важное место в преодолении этой пробле-
мы, согласно рекомендациям American Heart Associa-
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tion, American College of Sports Medicine, отводится 
программе по повышению двигательной активности 
в быту, систематическим физическим тренировкам 
(ФТ) на постстационарном этапе наблюдения за боль-
ными ИБС [2].

Несмотря на очевидную важность коррекции мо-
дифицируемых ФР сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), доля участвующих в программах кардиореаби-
литации и кардиоваскулярной профилактики 
 составляет не более 35 % всех больных, которым они 
показаны [3]. В связи с этим одним из важных направ-
лений реабилитации и вторичной профилактики, 
 имеющих целью восстановление физической и соци-
альной активности пациентов при ИБС и снижение 
 инвалидизации, должна являться разработка и актив-
ное применение наиболее доступных и эффективных 
моделей в этой области, привлекательных и удобных 
для пациентов.

Цель исследования – определение наиболее до-
ступного эффективного способа ФТ больных ИБС, 
способствующего повышению уровня повседневной 
ФА и коррекции степени выраженности гиподинамии, 
формирующего высокий уровень долговременной 
приверженности ФТ у пациентов ИБС на амбу ла-
торно-поликлиническом этапе реабилитации.

материалы и методы
Работа выполнялась на базе ФГБУ «Саратовский 

НИИ кардиологии» Минздрава России с разрешения 
локального этического комитета. В открытое проспек-
тивное продольное исследование с параллельными 
группами включались больные ИБС с острым инфарк-
том миокарда (ИМ) давностью 3 и более недели при 
клинической стабилизации состояния, больные после 
перенесенного чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) давностью 3 и более суток к моменту нача-
ла ФТ. В исследовании приняли участие 76 больных 
ИБС мужского пола, средний возраст составил 
53,5 ± 3,6 года, из них 42 имели в анамнезе острый 

ИМ, 55 – после эндоваскулярного лечения (коронар-
ная ангиопластика, стентирование), 23 пациента име-
ли стенокардию напряжения I–II ФК. Все пациенты 
не имели противопоказаний для выполнения стресс-
теста с физической нагрузкой и дали информирован-
ное согласие на проведение нагрузочной пробы 
и  дальнейшее участие в реабилитационной програм-
ме, включающей длительные ФТ.

Критерии исключения: наличие признаков неста-
бильной стенокардии, стенокардии III и IV ФК по 
Канадской классификации, наличие сердечной недо-
статочности IV ФК по NYHA, наличие документиро-
ванной аневризмы левого желудочка, артериальная 
 гипертензия при уровне АД > 180 и 110 мм рт. ст., тя-
желые нарушения сердечного ритма и проводимости 
(постоянная или часто возникающая пароксизмаль-
ная форма мерцания/трепетания предсердий, параси-
столия, миграция водителя ритма, частая политопная 
или групповая экстрасистолия (Lown, III, IV), 
 АВ-блокада II–III ст.), наличие документированного 
мозгового инсульта (транзиторной ишемической ата-
ки) давностью < 1 года или с тяжелыми остаточными 
проявлениями, тромбоэмболии в анамнезе, наличие 
периферического атеросклероза (ЛПИ < 0,9), наличие 
тяжелых сопутствующих заболеваний, препятствую-
щих проведению ФТ (заболевания опорно-двига-
тельного аппарата – остеоартроз и артриты различной 
этиологии с вовлечением суставов нижних конечно-
стей рентгенологически III стадии (в стадии обостре-
ния), хроническая легочная, почечная и печеночная 
недостаточность, онкологические заболевания, эндо-
кринологические заболевания в стадии декомпенса-
ции обменных процессов).

Все пациенты получали медикаментозную терапию 
согласно общепринятым действующим отечественным 
стандартам [4–6], а также рекомендации по коррекции 
образа жизни. Пациенты были рандомизированы 
в 3 параллельные группы, сопоставимые по клиниче-
скому статусу и степени реваскуляризации (табл. 1).

Таблица 1. Исходная клиническая характеристика больных ИБС после ЧКВ

Группы

Показатель

n
Возраст, 

годы
ИМ  

в анамне-
зе (%)

чКВ  
в анамне-

зе (%)

число поражен-
ных коронарных 

сосудов (%)

Степень реваску-
ляризации (%)

Стенокар-
дия напряже-

ния (%)

Артериальная  
гипертензия 

(%)

Хроническая  
сердечная недо- 
статочность (%)

I 21 53,5 ± 3,6 52 80
1 – 70
2 – 30

полная – 80  
неполная – 20

12 89 22

II 22 51,2 ± 2,8 48 82
1 – 72
2 – 28

полная – 78  
неполная – 22

15 94 25

III 22 56,1 ± 1,8 50 79
1 – 69
2 – 25
3 – 6

полная – 74  
неполная – 26

11 87 23

Конт-
рольная

11 54,3 ± 2,1 51 79
1 – 74
2 – 26

полная – 82  
неполная – 18

12 85 21
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В I группе (n = 21) ФТ умеренной интенсивности 
(с ЧСС 60–70 % от максимальной ЧСС, достигнутой 
при выполнении стресс-теста на тредмиле с физиче-
ской нагрузкой) проводились на тредмиле не менее 
3 раз в неделю в условиях поликлинического от-
деления ФГБУ «СарНИИК» Минздрава России. 
 Во II группе (n = 22) применялась тренировочная ходь-
ба в заданном темпе не менее 2 ч ежедневно. Темп тре-
нировочной ходьбы определялся индивидуально по 
формуле [7]. В III группе (n = 22) осуществлялась ходь-
ба с утяжелением в произвольном темпе не менее 1 ч 
ежедневно. Масса тренирующего груза рассчитывалась 
индивидуально по формуле:

m = 2 x (50–60 % P)/0,0033V2 – М,
где:
m – масса  груза, кг;
P – пороговая мощность нагрузки, Вт;
V – скорость равномерного движения пациента, 

м/мин;
М – масса тела пациента, кг [8].
Все пациенты вели дневники самоконтроля с це-

лью регистрации приверженности, медикаментозной 
терапии, гемодинамических параметров (ЧСС, АД) 
и клинических проявлений: пациенты II и III группы 
заполняли дневники самостоятельно, в I группе днев-
ник заполнялся медицинским персоналом клиники. 
Группа контроля включала 11 пациентов с ИБС и была 
сопоставима по основным характеристикам с группа-
ми ФТ. В контрольной группе ФТ не проводились, па-
циенты получали медикаментозную терапию и реко-
мендации по коррекции образа жизни. Пациенты вели 
дневники самоконтроля самостоятельно. Продолжи-
тельность тренировок составила 6 мес.

Перед началом ФТ и наблюдения, а также каждые 
3 мес больным проводилось клиническое обследование, 
оценка уровня ТФН, уровня ФА как показателя степе-
ни выраженности гиподинамии. Регистрировалась при-
верженность пациентов ФТ в процессе тренировок.

Уровень ФА, которому соответствовала степень 
выраженности гиподинамии, определялся с помощью 
сокращенной версии опросника CINDI и по шагоме-
ру Walking Style II, модель OMRON HJ-113-E. Соглас-
но имеющимся критериям опросника [8], были выде-
лены 4 категории пациентов: физически неактивные, 
имеющие низкий уровень ФА, имеющие средний 
 уровень ФА и имеющие высокий уровень ФА.

С целью определения истинной ФА больного ФА 
определялась как в будни, так и в выходные дни. 
По шагомеру наличие гиподинамии определялось 
по подсчету суммарного количества шагов за сутки.  
За наличие гиподинамии признано суммарное коли-
чество шагов < 10 тыс. за сутки.

Для корректной интерпретации результатов полу-
ченных данных уровня ФА была проведена оценка то-
лерантности к физической нагрузке (ТФН) с помощью 
стресс-теста на тредмиле. Использован стандартный 

протокол Bruce (субмаксимальная нагрузочная проба) 
[9]. Оценивалась выносливость пациентов (по продол-
жительности нагрузки, количеству метаболических 
единиц – METs), реакция сердечно-сосудистой систе-
мы на физическую нагрузку (double product, rate-
pressure product (RPP)) и переносимость физической 
нагрузки (причина прекращения пробы). Поскольку 
ТФН характеризует функциональное состояние мио-
карда во время физической нагрузки, по уровню ТФН 
оценивалась и возможность повышения уровня ФА па-
циентов. В ходе проведения исследования анализиро-
вали динамику уровня ФА, ТФН, приверженность 
длительным ФТ.

Оценка приверженности ФТ осуществлялась с по-
мощью дневников самоконтроля. Если пациент 
 соблюдал полученные рекомендации по ФТ на ≥ 80 %, 
это рассматривалось как приверженность, если ме-
нее – невыполнение врачебных рекомендаций.

С помощью суточного мониторирования АД, хол-
теровского мониторирования ЭКГ через каждые 3 мес 
наблюдения определяли гемодинамические парамет-
ры пациентов, определяли наличие/отсутствие нару-
шений сердечного ритма, ишемических изменений,  
в том числе и «немой» ишемии.

Для обработки материала использовались про-
граммы Excel (пакет программ Microsoft Office 2010) 
и пакет программ Statistics 6.0. С помощью однофак-
торного непараметрического анализа (с использова-
нием критерия X2) оценивалась возможная связь 
 между каждой из оцениваемых нами характеристик 
(уровня ФА, ТФН) и критериями приверженности 
 пациента к методам ФТ. При анализе значимости 
 различий между группой контроля и группами ФТ 
 использовали критерий Стьюдента (t). Различия счи-
тались значимыми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
При исходной оценке ФА – степени выраженно-

сти гиподинамии – у больных ИБС получен различ-
ный уровень ФА (см. рисунок). Согласно опроснику, 
более чем половина пациентов (52 %), включенных 
в исследование, оценивали свой уровень ФА как низ-
кий, 39 % – как средний и только 9 % – как высокий.  
При оценке ФА по шагомеру признаки гиподинамии 
(т. е. выполнение < 10 тыс. шагов в сутки) определя-
лись у 86 % пациентов (табл. 2).

ФА у обследуемых в выходные дни была ниже, чем 
в рабочие, на 15 %. При сравнении результатов по опрос-
нику и по данным объективного обследования с помо-
щью шагомера оказалось, что 34 % пациентов недо-
оценивали наличие у себя гиподинамии, хотя этот ФР 
присутствовал у большинства пациентов, – 86 %.

Оценка уровня повседневной ФА проводилась 
с учетом ТФН. При исходной оценке ТФН по данным 
контрольного тредмил-теста все больные имели уро-
вень, сопоставимый во всех группах (табл. 3).
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Несмотря на то, что наличие гиподинамии как ФР 
определялось у большинства пациентов ИБС, при про-
ведении стресс-теста на тредмиле перед включением  
в программу реабилитации с применением ФТ уровень 
ТФН приближался к среднему, т. е. был ≥ 7 METs [10].

Согласно протоколу исследования, все пациенты 
были рандомизированы в 3 параллельные группы, 
 которые включались в программу ФТ (см. табл. 1).  
В контрольной IV группе уровень физической нагруз-
ки пациенты регулировали самостоятельно согласно 
рекомендациям врача [10].

В результате в группах I и III, занимающихся 
 контролируемыми ФТ, уже через 3 мес отмечена поло-
жительная динамика по уровню ежедневной ФА (см. ри-
сунок). В группе пациентов, тренировавшихся на тред-
миле, отмечен наиболее высокий прирост ТФН уже 
через 3 мес (21,7 %) и снижение степени выраженно-
сти гиподинамии у 12 % больных. Однако уровень 
приверженности ФТ к 3-му мес был ниже на 8 %, чем 
в группе тренировавшихся ходьбой с утяжелением, 
и соответствовал 84 %. К 6-му  мес тренировок в груп-
пе тренировавшихся на тредмиле отмечено снижение 
приверженности ФТ до 80 %. В группе тренировав-
шихся ходьбой с утяжелением, уровень приверженно-
сти ФТ через 6 мес оставался самым высоким (90 %) 
при сопоставимом с группой тредмила уровнем при-
роста ТФН (табл. 4) и темпом снижения степени 
 выраженности гиподинамии. Через 3 мес наблюдения 
у 10 % пациентов, тренировавшихся ходьбой с утяже-
лением, отмечено снижение степени выраженности 

гиподинамии, через 6 мес – у 12 % (см. рисунок). В груп-
пе занимавшихся  тренировочной ходьбой  было заре-
гистрировано незначимое снижение степени выра-
женности гиподинамии по сравнению с исходными 

Изменение степени выраженности гиподинамии у больных ИБС, пере-
несших ЧКВ, при различных видах ФТ на амбулаторном этапе реаби-
литации (по опроснику CINDI)
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Таблица 2. Физическая активность у больных ИБС после ЧКВ на амбулаторном этапе реабилитации при различных видах ФТ (шагомер Walk-
ing Style II, модель OMRON HJ-113-E)

Ежедневное количество  
шагов

Исходно, %
I группа II группа III группа Контрольная группа

3 мес 6 мес 3 мес 6 мес 3 мес 6 мес 3 мес 6 мес

< 10 тыс. 86 45 54 85 83 57 53 87 90

> 10 тыс. 14 55 46 15 17 43 47 13 10

Таблица 3. Функциональный статус больных ИБС после ЧКВ на амбулаторном этапе реабилитации (по результатам стресс-теста на тред-
миле по протоколу Bruce)

Основные 
показа- 

тели
ТФН

I группа II группа III группа
Контрольная

группа

исх. 3 мес 6 мес исх. 3 мес 6 мес исх. 3 мес 6 мес исх. 3 мес 6 мес

Общая 
продолжи-
тельность
Bruce 
(мин)

8,37 ± 1,21 10,36 ± 2,07 11,5 ± 1,3 8,09 ± 1,24 8,37 ± 1,55 8,25 ± 2,09 8,10 ± 1,5 9,25 ± 2,1 10,23 ± 1,82 8,17 ± 1,06 8,24 ± 2,1 7,56 ± 3,05

max METS 9,2 ± 1,3 11,2 ± 0,7 12,3 ± 1,1 8,7 ± 0,5 9,2 ± 0,3 9,1 ± 0,7 9,0 ± 2,4 10,8 ± 2,3 11,7±2,3 9,1 ± 1,2 9,0 ± 0,9 9,0 ± 1,1

max RPP 157 ± 5,1 162 ± 4,3 173 ± 3,8 152 ± 4,52 154 ± 3,77 158 ± 5,2 153 ± 3,47 161 ± 4,7 167 ± 4,6 152 ± 5,19 151 ± 3,9 152 ± 5,3
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Таблица 4. ТФН и приверженность ФТ на этапе реабилитации у больных ИБС после ЧКВ

Основные  
показатели

I группа II группа III группа
Контрольная

группа

исх. 3 мес 6 мес исх. 3 мес 6 мес исх. 3 мес 6 мес исх. 3 мес 6 мес

Толерант-
ность к физи-
ческой нагруз  - 
ке (METS)

9,2 ± 1,3 12,1 ± 0,7* 12,3 ± 1,1* 8,7 ± 0,5 9,2 ± 0,3* 9,1 ± 0,7* 9,0 ± 2,4 11,2 ± 2,3* 11,7 ± 2,3* 9,1 ± 1,2 9,0 ± 0,9 8,7 ± 1,1

Привержен-
ность ФТ (%)

– 84* 80* – 62,6* 33,3* – 91* 90* – – –

Привержен-
ность меди-
каментозной
терапии (%)

79 83 85 75 77 77 77 85 90 74 70 70

* p < 0,05 (по сравнению со значениями контрольной группы).

 данными: уровень ФА увеличили  5 % пациентов, при-
рост ТФН – на 5,7 % по сравнению с исходными дан-
ными, однако приверженность ФТ была самой низкой 
(62,6 %). К 6-му мес степень выраженности гиподина-
мии и ТФН не изменились, но отмечено снижение 
приверженности ФТ до 33,3 %. В контрольной группе 
к 3-му мес отмечено незначительное увеличение сте-
пени выраженности гиподинамии (см. табл. 2) при 
прежнем уровне ТФН, выявлено снижение привер-
женности  рекомендациям врача по коррекции образа 
жизни и медикаментозной  терапии до 70 %, а через 6 
мес отмечено снижение ТФН на 3,4 %.

Таким образом, все рассмотренные методы физи-
ческой реабилитации (тренировки умеренной интен-
сивности на тредмиле, дозированная тренировочная 
ходьба, ходьба с утяжелением) способствовали коррек-
ции гиподинамии, повышению ТФН, но не все паци-
енты имели высокий уровень приверженности этим 
методам. Наиболее выраженные позитивные измене-
ния были в группе тренировавшихся на тредмиле и в 
группе тренировавшихся ходьбой с утяжелением.

Следовательно, включение в программы кардио-
реабилитации и вторичной профилактики, имеющих 
своим обязательным компонентом физическую реа-
билитацию, является обоснованным [10], особенно 
для больных ИБС, перенесших ЧКВ. Из представлен-
ных методов ФА наиболее эффективными оказались 
ФТ на тредмиле умеренной интенсивности и ФТ ходь-
бой с утяжелением, которые способствовали более 
значимой коррекции гиподинамии и повышению 
ТФН. Было зафиксировано, что все использованные 
методы ФТ способствуют повышению ТФН, однако  
в группе, занимавшейся дозированной тренировочной 

ходьбой, отмечен наименьший прирост ТФН и наибо-
лее низкий уровень приверженности ФТ через 6 мес.

заключение
Гиподинамия как ФР ССЗ является распростра-

ненной, и у больных ИБС, перенесших ЧКВ и ИМ, 
встречается в 86 % случаев при наличии исходной 
ТФН 7 METs и более по данным тредмил-теста. По-
этому данная категория пациентов должна активно 
 вовлекаться в программы кардиореабилитации и вто-
ричной профилактики. При выборе методов ФТ для 
коррекции гиподинамии у больных ИБС после ЧКВ 
предпочтительным является такой метод, который 
способствует эффективной коррекции гиподинамии, 
повышает приверженность ФТ и ТФН. Из применен-
ных методов длительные ФТ умеренной интенсивно-
сти на тредмиле не менее 3 раз в неделю из иссле-
дованных методов наиболее эффективны, так как 
 способствуют наибольшему повышению ТФН, но 
 через 3 мес заметно снижается приверженность дан-
ному методу ФТ.  В то же время метод ходьбы с утяже-
лением является простым в исполнении, он применим 
для  использования в любых группах пациентов с ИБС, 
способствует сопоставимому с тренировками на тред-
миле повышению ТФН, эффективной коррекции 
 степени выраженности гиподинамии и сохраняет вы-
сокую приверженность ФТ после 6 мес регулярных ФТ. 
При сравнительном анализе приверженность выпол-
нению ФТ через 3 и 6 мес наблюдения была выше  
в группе тренировавшихся ходьбой с утяжелением, что 
может быть рассмотрено как один из позитивных 
 факторов, влияющих на степень выраженности гипо-
динамии в этой группе.
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